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Att föda barn är en unik händelse i kvinnors liv från vilken de kan bära med sig min-
nen under resten av sina liv. Upplevelser av förlossning påverkar deras framtida 
välbefinnande samt relationerna till deras barn och partner. Därför är ett viktigt mål 
att varje kvinna ska uppleva förlossningen som en positiv händelse. Svenska studier 
visar att 3-10 % av födande kvinnor har en negativ förlossningsupplevelse. Förloss-
ning med medicinska interventioner, och huvudsakligen akuta kejsarsnitt, är risk-
faktorer.  Ett samtal efter förlossningen kan hjälpa kvinnor att bearbeta förloss-
ningsupplevelsen. Studien är en del av ett kvalitetsuppföljningsprojekt på ett sjuk-
hus i västra Sverige.  
 
 
Syfte: Att undersöka hur många kvinnor på det omnämnda sjukhuset som hade 
negativa förlossningsupplevelser. Vidare var syftet att i gruppen kvinnor med nega-
tiva förlossningsupplevelser undersöka paritet, förlossningsutfall, medicinska inter-
ventioner, samt hur många kvinnor som erhållit och som hade önskemål om post-
partumsamtal.  
Metod: En enkät konstruerades och gavs under en tidsperiod av sex månader till 
samtliga kvinnor tre till sex dagar efter förlossningen i samband med ett rutinmäss-
igt återbesök på sjukhuset. På en tio-gradig skala fick kvinnorna skatta förlossnings-
upplevelsen och följdfrågor ställdes om postpartumsamtal.  
Resultat: Tvåtusensexhundratrettiofyra kvinnor ingick i studien varav 1234 besva-
rade enkäten. Elva procent (n=136) hade en negativ förlossningsupplevelse, det vill 
säga skattade 0-4 på skalan. En journalgranskning visade att i gruppen med negativa 
förlossningsupplevelser var 57,3 % förstföderskor. Förlossningsutfall var 46 % par-
tus normalis, 13 % akut kejsarsnitt och 14 % vakuumextraktion. Tjugofyra procent 
av de 136 kvinnorna inducerades och 15 % hade en blödning som översteg 1000 
milliliter. Förstföderskor var överrepresenterade i samtliga förlossningsutfall som 
avviker från det normala i jämförelse med omföderskor. Arton procent av kvin-
norna hade enligt journalanteckningen fått ett postpartumsamtal. Femtio av 94 
kvinnor, som inte fått postpartumsamtal, svarade nej på frågan om de önskade ett 
sådant.  
Slutsats: Trots att kunskap finns om prediktorer för negativa förlossningsupplevel-
ser får enligt denna studie mer än var tionde kvinna en negativ förlossningsupple-
velse. Förlossningsupplevelser är subjektiva och komplexa vilket innebär en stor 
utmaning för barnmorskor. Att majoriteten av kvinnorna, som inte haft postpar-
tumsamtal, tackade nej till samtal är intressant och behöver studeras vidare.  
 




Giving birth is a unique experience in women's lives and involves memories that 
may be kept for the rest of a lifetime. Indeed, the events may affect their future 
wellbeing and relationships to children and partners. Therefore, an important goal 
is that every woman should experience childbirth as positive. Swedish studies re-
veal that 3 to 10 per cent of women experience childbirth as negative. Delivery as-
sisted by medical intervention involves risk, in particular acute caesarean section. A 
talk after the delivery may however help women to process and deal with their ex-
periences. The study is part of a follow-up project on quality at a hospital in West-
ern Sweden.  
Purpose: To assess the number of women with negative birth experiences. The aim 
was further to examine, within the group of women with negative birth experienc-
es, parity, obstetric outcomes, medical interventions and the number of women 
receiving and desiring postpartum consultation.  
 
 
Method: A questionnaire was constructed and given during a period of six months 
to all women three to six days after delivery, while they were revisiting the hospital 
for a routine check. The women were instructed to rate their birth experience on a 
ten-point scale, after which further questions were asked about postpartum consul-
tation.  
Result: Two thousand six hundred thirty-four women were included in the study, of 
which 1234 completed the questionnaire. The results indicated that 11 per cent (n = 
136) have had a negative childbirth experience, i.e. rated 0-4 on the scale. Within 
the group of women with negative birth experiences, a review of medical records 
showed that 57.3 per cent were women giving birth for the first time. Obstetric 
outcomes amounted to 46 per cent partus normalis, while acute caesarean section 
was 13 per cent and vacuum extraction 14 per cent. Twenty-four per cent of the 
136 women were induced, and 15 per cent had a bleeding exceeding 1000 millili-
tres. Women giving birth for the first time were over-represented in all obstetric 
outcomes, other than regular, compared to women who had previously given birth. 
According to the medical records, eighteen per cent of the women had received 
postpartum consultation, while fifty out-of 94, who did not receive postpartum 
consultation, declined when asked if they desired one.  
Conclusion: Despite awareness of predictors in negative childbirth experiences, this 
study establishes that more than one of ten women have had negative birth experi-
ences. Certainly, the experiences are subjective and complex, why they naturally 
involve great challenges for midwives. The fact, however, that a majority of women 
declined postpartum consultation is interesting and needs to be studied further.   
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Att föda barn är en unik händelse i kvinnors liv och upplevelserna av detta kan följa 
dem genom livet(1). Som blivande barnmorskor vill vi veta hur vi på bästa sätt kan 
hjälpa kvinnor i samband med förlossningar så att deras upplevelser ska bli positiva. 
Under barnmorskeutbildningen har vi förstått vidden av problemet att kvinnor har 
negativa förlossningsupplevelser. Eftersom minnen från förlossningar kan bestå 
hela livet kan negativa upplevelser skapa lidande under stor del av kvinnors liv. De 
kan dessutom leda till negativa följder för kvinnor såsom att de på grund av förloss-




Denna uppsats kommer att handla om kvinnors förlossningsupplevelser med fokus 
på negativa upplevelser. Bakgrunden är ett kvalitetsuppföljningsprojekt som en 
vårdenhetschefs på ett universitetssjukhus i västra Sverige tog initiativ till i syfte att 
fånga upp kvinnor som fött barn och var i behov av efterföljande samtal. Denna 
studie är en del av detta projekt och kommer att fokusera på de kvinnor som skat-
tade sin upplevelse som negativ. En svensk studie från 2011 visar att kvinnors för-
lossningsupplevelser är kopplade till deras uppfattning om förlossningsvårdens kva-
lité. Andra betydande faktorer som påverkar upplevelsen är hur kvinnor upplever 
barnmorskors förmåga att visa respekt, empati och engagemang samt hur informat-
ion ges. Vidare är barnmorskors närvaro samt möjlighet för födande kvinnor att 
aktivt delta under förlossning i den utsträckning de önskar också viktigt (2).  
 
Barnmorskeyrket är det äldsta kvinnoyrket i världen. Hur barnmorskor har arbetat 
har förändrats över tid. Under slutet av 1800-talet skedde 90 % av Sveriges förloss-
ningar i hemmet (3). Historiskt sett har kvinnor alltid stått bredvid och gett stöd till 
varandra under förlossning (4). Hovbarnmorskan Louise Bourgeois beskrev redan på 
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1600-talet att barnmorskan aldrig ska lämna en födande kvinna ensam (5). Idag 
äger majoriteten av förlossningar i höginkomstländer rum på sjukhus. Det har lett 
till att det kontinuerliga stödet har blivit mer ett undantag än en norm (4). Det har 
även skett en förändring över tid vad gäller kvinnors ålder vid barnafödande, under 
1960-talet var medelåldern hos svenska förstföderskor 23 år och på 2000-talet är 
den närmre 30 år (6).  
 
Fram till idag har förlossningar i de flesta höginkomstländer i världen lyfts ur sitt 
kulturella sammanhang och ses mer som en medicinsk angelägenhet (3). Under de 
senaste tre decennierna har kejsarsnittsfrekvensen ökat i Sverige från 5 % under 70-
talet till 17 % idag (7). Prevalensen på landets sjukhus varierar dock mellan 11 % 
och 26 % (8). En ökning ses även för instrumentella förlossningar och induktioner 
som idag utgör drygt 9 % respektive 13 % av alla förlossningar (7). Förstföderskor 
löper en högre risk för att drabbas av bristningar samt för förlossningar som kräver 
medicinska interventioner såsom instrumentella förlossningar. Som en följd av att 
kejsarsnittsfrekvensen och de instrumentella förlossningarna ökar, blir också de 
primära postpartum blödningarna (PPH) fler. PPH definieras av förlossning med 
blödningsmängd över 1000 ml (9). I samband med kejsarsnitt är risken för PPH 13 
%, vid instrumentell förlossning är risken 8 % och vid vaginal förlossning är siffran 
3,5 % (10). Ellberg anser att på grund av utveckling av medicinsk teknik, farmakolo-
gisk smärtlindring och elektronisk övervakning, behövs idag en avvägning göras i 
vilken utsträckning det friska och normala barnafödandet ska övervakas (11).  
 
BARNMORSKANS ROLL VID BARNAFÖDANDE 
 
Barnmorskan har en central roll när det gäller kvinnors förlossningsupplevelser.  I 
Socialstyrelsens kompetensbeskrivning för legitimerad barnmorska framkommer 
att barnmorskor ska ha förmåga att i dialog, ge stöd i föräldraskapet, och förbere-
delse inför förlossning. Vidare ska barnmorskor ha förmåga att självständigt hand-
lägga normal förlossning. Barnmorskor ansvarar för förlossningen och ska identifi-
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era och bedöma avvikelser från normala förlopp (12). Lundgren och Dahlberg un-
dersökte i en svensk studie barnmorskors erfarenheter av möten med kvinnor un-
der förlossning. Det framkom att barnmorskor ansåg att kvinnor har ett ansvar un-
der förlossningar att förmedla sina känslor, tankar och önskemål. Barnmorskorna 
ansåg vidare att kvinnor kan bli stärkta av att delta och ta ansvar under förlossning 
(13). I en svensk studie tillfrågades kvinnor om vad de ansåg vara den förlösande 
barnmorskans primära roll. Det framkom att barnmorskan ska se kvinnan och hen-
nes behov, samt stödja hennes förmåga att följa förlossningens faser. Barnmorskan 
ska vidare beakta kvinnans önskemål så att hon får föda på sina egna villkor, samti-
digt som avvikande förlopp ska identifieras och vid avvikelser åtgärdas dessa. Slutli-
gen är det viktigt att barnmorskan visar tilltro till kvinnans förmåga och kapacitet 
att föda (14). 
 
Louise Bourgoeis beskrev barnmorskans roll redan på 1600-talet, det vi idag kan 
kalla professionellt förhållningssätt. Barnmorskan skulle vara en observatör och 
lyssnare i förhållande till kvinnan. Teoretisk kunskap var nödvändigt, men barn-
morskan skulle alltid utgå från kvinnans individuella perspektiv. Att skapa en tillits-
full relation till kvinnan, att vara öppen, flexibel och visa medkänsla var viktigt. Ett 
användbart redskap under förlossningen var humor. Bourgoeis framhävde också 
vikten av att visa sympati men samtidigt att behålla professionell kontroll under 
förlossningen. Trots att Bourgoeis idéer om barnmorskans förhållningssätt är gamla 
är de förvånansvärt lika vad som framkommer i aktuella studier (5). Huvudfyndet i 
Lundgren och Dahlbergs studie från år 2001 var barnmorskornas strävan efter att 
vara en ”förankrad följeslagare” till den födande kvinnan. Det innebär att vara till-
gänglig för kvinnan, att lyssna till henne och förstå i vilken situation hon befann sig 
genom att läsa av hennes kroppsspråk samt att dela ansvaret för förlossningen. Att 
vara en förankrad följeslagare innebär också att barnmorskan erbjuder en förtro-
endefull relation i syfte att kvinnan ska känna trygghet och säkerhet genom förloss-
ningen. En förtroendefull relation kan leda till att kvinnan upplever att barnmorskan 
bryr sig om henne som en unik person och att hon inte enbart är en i mängden (13). 
Huruvida kvinnor känner sig delaktiva under sin förlossning påverkar deras förloss-
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ningsupplevelser. Barnmorskan kan göra kvinnan delaktig genom att informera om 
förlossningsprogressen och låta kvinnan delta i olika beslut (13, 15). Lundgren och 
Dahlberg beskriver att en förtroendefull relation kunde stärka kvinnans självkänsla, 
i synnerhet om kvinnan upplevde att barnmorskan trodde på kvinnans kapacitet att 
föda barn. Relationen kan också förhindra känslor av panik under förlossningen. 
Barnmorskan kan hjälpa den födande kvinnan genom att stödja henne så att hon 
kan ge smärtan en mening och bättre hantera den. Genom att uppmuntra kvinnan 
att följa smärtan, känna hur den stegrar för att sedan försvinna kan kvinnan förstå 
att smärtan leder processen framåt (13). 
 
I en meta-analys av 15 studier från 11 länder utförd av Hodnett et al. 2011 framkom 
att kontinuerligt stöd under förlossning påverkar förlossningsutfallet. Enligt Hodnett 
innebär kontinuerligt stöd emotionellt stöd, såsom råd och uppmuntran men också 
handgriplig tröst genom massage eller att få pannan baddad med en kall handduk. 
Kvinnor som får kontinuerligt stöd har i större utsträckning en spontan vaginal för-
lossning, får mindre analgetika och är mer nöjda med sin förlossning. Dessutom har 
samma grupp kortare förlossningar, färre akuta kejsarsnitt och instrumentella för-
lossningar. Studien visar att de positiva effekterna är större om den som stödjer är 
en icke-professionell såsom en doula i jämförelse med professionellt stöd (4). En 
studie från USA, där 17 kvinnor intervjuades, visar att huvudstödet var det profess-
ionella, som gavs av sjuksköterska eller barnmorska (16). Båda studierna kom fram 
till slutsatsen att alla kvinnor borde få kontinuerligt stöd under sin förlossning (4, 
16). I en svensk studie baserad på intervjuer med kvinnor med svår förlossnings-
rädsla framkom att förlossningsvård ska utformas så att barnmorskor är närvarande 
och ger den födande kvinnan kontinuerligt stöd (17). Det möjliggör för kvinnor att 
vara närvarande och ta plats under förlossningen, vilket ökar chanserna för spontan 
vaginal förlossning och att kvinnan får en positiv förlossningsupplevelse (4, 17). 
 
Efter förlossningen övervakas mamma och barn. Enligt riktlinjer som används i Sve-
rige är en förlossning avslutad först två timmar efter placentas avgång. Under 
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denna tid kontrolleras mammas och barns välmående och en första undersökning 
sker av barnet innan flytt till eftervårdsavdelning, BB-avdelning (18). Syfte med BB-
vård är att den nyblivna familjen ska få stöd, råd och omvårdnad för att kunna eta-
bleras som familj. I Sverige har vårdtiden efter okomplicerade förlossningar förkor-
tats över tid (11). Medelvårdtiden efter vaginala förlossningar har minskat från att 
1973 vara sex dagar till två dagar år 2005. Även vårdtiden efter kejsarsnitt har 
minskat från nio dagar till fyra under samma tidsperiod (7). Risken med kort vårdtid 
på BB är att möjligheten att upptäcka allvarliga hälsoproblem hos mamma och barn 
blir begränsad (11). Church och Scanlan hävdar att kvinnor, som haft negativa för-
lossningsupplevelser, redan på BB kan uppvisa tecken på detta genom att vara till-
bakadragna, förvirrade och ha minnesluckor från förlossningen. Författarna anser 
att barnmorskor ska vara uppmärksamma på sådana tidiga tecken för att kunna 
fånga upp kvinnor som upplevt sin förlossning negativt och därför kan behöva stöd 
(19). Enligt Socialstyrelsen föreligger det stora skillnader mellan olika landsting gäl-
lande vårdtider och möjlighet till uppföljning genom återbesök. Skillnaderna antas 
bero på avstånd till sjukhus, variation i resurstillgång samt vårdtradition (7). 
 
Barnmorskor som idag arbetar inom förlossningsvård i höginkomstländer ansvarar 
ofta för flera födande kvinnor samtidigt. Dessutom utgör en stor del av arbetstiden 
hantering av teknisk övervakning och journalföring. Verksamheter kan också vara 
organiserade på ett sätt som gör att barnmorskor inte ges utrymme att ge födande 
kvinnor kontinuerligt stöd. Exempel på bristande organisation är hög arbetsbelast-
ning och att barnmorskor börjar och slutar arbetspass mitt i kvinnors förlossningar 
(4). Lundgren bekräftar att förutsättningarna för att barnmorskor ska kunna ge fö-
dande kvinnor god vård, i form av kontinuerligt stöd, bestäms till stor del av hur 
verksamheter, där barnmorskor arbetar, är organiserade (5). Enligt Socialstyrelsen 
bör vården utformas så att förlossningsupplevelsen blir så positiv som möjligt. Soci-






Negativa förlossningsupplevelser kan kopplas till begreppet lidande. Lidande kan 
uppstå i samband med förlossning (20). Enligt Eriksson definieras lidande som något 
uteslutande ont och är i sig självt meningslöst, dock kan människan tillskriva det en 
mening. Människan skapar lidande, lider men kan också lindra lidande. Att inte be-
kräfta en annan människas fulla värde innebär att kränka dennes värdighet, vilket 
skapar lidande (21). Att förhindra och lindra lidande är vårdandets mål och skapar 
förutsättning för välbefinnande (22). Grundläggande för allt vårdande är kärlek till 
medmänniskan, vilket innefattar en vilja att göra andra människor väl (21). Att bli 
vårdad är livsnödvändigt för människans utveckling och överlevnad och har före-
kommit i alla kulturer och i alla tider (23). Begreppet patient betyder ”den lidande 
människan”. Paradoxalt nog skapar vården idag ofta lidande för människan, patien-
ten. Vårdlidande innebär lidande orsakat av vård eller bristande vård som upplevs i 
relation till vårdsituationen, att bli förnekad som lidande människa (21). Det är alltid 
vårdarens ansvar att vårdrelationen blir positiv (22). Orsaker till att patienter kän-
ner sig kränkta, fördömda och att inte bli sedda, det vill säga lider, är ofta omed-
vetet handlande av vårdpersonal beroende på avsaknad av reflektion samt bris-
tande kunskap (21). Vårdlidande kan uppstå i samband med förlossning då födande 
kvinnor är sårbara och utsatta på ett sätt som de kanske inte upplevt tidigare. Vi-
dare kan de ha mycket ont och behöva personalens stöd och förståelse för att klara 
smärtan. Kvinnor som inte anser sig ha blivit sedda eller att deras smärta nonchale-
rats av personalen är exempel på vårdlidande (20). Enligt Eriksson finns det sam-
band mellan lidande och skuld. I en svensk studie framkom att kvinnor som under 
sin förlossning, inte hade känt sig sedda och bekräftade som individer, erhöll en 
negativ självbild av skam och skuld (24). Enligt Eriksson ska allt onödigt lidande eli-
mineras. Information, kommunikation och vårdrelation är viktiga delar i arbetet 
med att förebygga att vårdlidande uppstår i mötet mellan patient och vårdpersona-
len (21). I situationer där vårdlidande har uppstått kan det underlätta för den drab-
bade att samtala med någon. I samtalet kan det obegripliga göras begripligt och vad 




Ett sätt att tydliggöra vad som hände under en förlossning och ge en möjlighet för 
kvinnor att få sätta ord på egna känslor är att samtala om förlossningen i ett så kal-
lat postpartumsamtal (11, 26).  
Ett samtal är en process där vi växlar mellan att tala och lyssna. Dialogen, ett samtal 
där två personer talar med varandra, kräver att deltagarna är aktiva och har för-
måga att sätta sig in i den andres situation (27). Samtalet är ett verktyg för att lösa 
problem (28). Människor samtalar dagligen utan att nödvändigtvis reflektera över 
det (25). Det vardagliga samtalet handlar ofta om relation medan en uppgift är i 
centrum i det professionella samtalet. En uppgift kan vara att få hjälp med praktiska 
eller känslomässiga problem (29). För att lösa en uppgift krävs god kontakt samt att 
kunna skapa en bra relation. Att kunna lyssna är en förutsättning i det profession-
ella samtalet (28) och kan beskrivas som något mer än att bara höra på det som 
berättas. Det kräver koncentration, ro, nyfikenhet, tålamod, samt tid och lust (29). 
Lyssnandet ställer krav på båda parter i samtalet, inte bara den professionelle be-
höver lyssna till det patienten berättar, patienten ska lyssna till det hon berättar 
vilket i sig kan vara helande (25). Initialt ska den professionella försöka skapa kon-
takt med patienten. Kontakt är dock något ömsesidigt varför det är en förutsättning 
att båda parterna vill medverka i samtalet, om så inte är fallet uteblir kontakt. För 
att patienten ska känna trygghet och därmed våga uttrycka sina känslor, behöver 
den professionella visa empati och en önskan att förstå. Först när patienten har fått 
förtroende kan den professionella vägleda och ge råd. Det är viktigt att den profess-
ionella utgår från där patienten befinner sig, då får samtalet en terapeutisk mening. 
Att vara personlig, engagerad och villig att gå in i mellanmänskliga relationer krävs 
också för att samtalet skall vara terapeutiskt (29). 
 
Ett postpartumsamtal kan hjälpa nyblivna föräldrar att ventilera sina känslomässiga 
upplevelser efter en förlossning. Samtalet syftar också till att hjälpa föräldrarna 
med anknytningen till sitt barn (11). Vidare är det ett viktigt verktyg för att identifi-
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era kvinnor som är i behov av utökat stöd för att undvika att de utvecklar förloss-
ningsrädsla (26).  
 
I Sverige har det varit rutin att erbjuda nyblivna föräldrar ett postpartumsamtal 
sedan slutet av sjuttiotalet. På senare tid erbjuds inte alla föräldrar samtalet, vilket 
kan förklaras med minskade resurser och kortare vårdtider (26). I kompetensbe-
skrivning för legitimerad barnmorska i Sverige framkommer dock att barnmorskor 
ska ha förmåga att i dialog ge samtalsstöd efter förlossning (12). I Carlgren och 
Bergs studie från 2008, utförd på ett universitetssjukhus i västra Sverige, framkom 
att 56 % av kvinnorna som fött barn hade haft ett postpartumsamtal. Orsaker till 
kvinnornas behov av att få samtala om förlossningen var; att kunna förstå händelse-
förloppet under förlossningen, att få sätta ord på känslan av hur de blivit behand-
lade, att få beskriva eget beteende och egna känslor samt att få beskriva rädsla. 
Forskarna i studien drog slutsatsen att det är av största vikt att kvinnor får bearbeta 
sin förlossningsupplevelse, oavsett om de haft en okomplicerad eller komplicerad 
förlossning, samt att postpartumsamtal kan vara en bra metod för detta (26). I en 
engelsk studie från 2001 hade 75 % av kvinnorna haft ett postpartumsamtal. Kvin-
norna upplevde samtalet som positivt, det gav dem mer förståelse och hjälpte dem 
att minnas de ”dimmiga” delarna av förlossningen (30). 
 
En lämplig tidpunkt för postpartumsamtal är enligt Ellberg 2009 cirka en till tre da-
gar efter förlossningen. Då anses föräldrar fortfarande vara mottagliga för samtal 
då de inte hunnit avskärma upplevelser och känslor kring förlossningen (11). I Carl-
gren och Bergs studie nämnd ovan framkom att ifall för mycket tid hade passerat 
sedan förlossningen ville kvinnorna inte ha ett samtal då de antog att barnmorskan 
inte skulle minnas. Kvinnorna hade dessutom redan bearbetat händelsen med part-
ner eller vänner, alternativt genom att skriva ned sina känslor (26). Postpartumsam-
tal bör hållas av den förlösande barnmorskan, vilket på grund av verksamheters 
organisation dock kan vara svårt att ordna (11). I Carlgren och Bergs studie önskade 
20 av de 28 intervjuade kvinnorna som inte haft postpartumsamtal att de hade fått 
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det med deras förlösande barnmorska (26). Det kvalitetsuppföljningsprojekt som 
denna studie är en del av syftade till att fånga upp kvinnor som var i behov av sam-
tal efter förlossningen i samband med en rutinmässig efterkontroll tre till sex dagar 
efter förlossningen. Det kan ses som ett sätt att möta problemet med minskningen 
av antal postpartumsamtal i samband med vårdtiden på sjukhuset (29). 
 
Förlossningsupplevelser 
En förlossning är en unik händelse i en kvinnas liv från vilken hon kan bära med sig 
minnen under resten av sitt liv (31, 32). Upplevelser av en förlossning är komplexa, 
subjektiva och innefattar psykologiska och fysiologiska processer vilka påverkas av 
sociala, miljömässiga, organisatoriska samt politiska sammanhang (33). I en studie 
från Sverige baserad på intervjuer med tio kvinnor som fött barn beskrevs förloss-
ningen som en oundviklig situation utan återvändo vilken krävde att kvinnan både 
hade kontroll, samt förmåga att släppa den (14). För att förmå att släppa kontrollen 
krävdes enligt denna studie, samt en annan svensk studie, tillit till sin egen kropps 
förmåga, att inte frukta smärta utan istället möta den, att följa med i processen 
samt att ha en vilja att föda (13, 14). 
 
Ytterligare en svensk studie fann att både positiva och negativa förlossningsupple-
velser är starkt kopplade till kvinnors uppfattning av förlossningsvårdens kvalité. 
Det som avgjorde hur kvinnan upplevde sin förlossning var huruvida hon var nöjd 
med given information, barnmorskans engagemang, empati och respekt. Barn-
morskans närvaro under förlossningen och att kvinnan gavs möjlighet att delta ak-
tivt under förlossningen så mycket som hon önskade var också av vikt (2). I en eng-
elsk studie med syfte att beskriva kvinnors förväntningar inför samt upplevelser av 
förlossning, framkom att kvinnor kände sig trygga och kunde hantera sina förloss-
ningar bättre, om de hade träffat den förlösande barnmorskan innan förlossningen. 
Samtliga kvinnor i studien kände förtroende för och stöd av barnmorskan. Att ha 
gjort informerade val innan förlossningen gjorde kvinnorna mer förberedda och 
trygga, vilket gav dem en känsla av kontroll och kraft (30). Lagercrantz hävdar att 
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kvalitén på kvinnors förlossningsupplevelser påverkar deras framtida välbefinnande 
samt relationerna till deras barn och partner (31). Eftersom kvinnors upplevelser av 
förlossning kan bäras med hela livet blir ett viktigt mål att varje kvinna ska uppleva 
förlossningen som en positiv händelse (32). Flera studier visar att majoriteten av 
alla kvinnor som föder barn har en positiv förlossningsupplevelse (2, 34, 35). 
 
Positiva förlossningsupplevelser 
Positiv förlossningsupplevelse definieras i två studier från USA som förmåga att 
kontrollera och använda sin kropp, möjlighet att påverka omgivningen under för-
lossningen samt att föda ett friskt barn (4, 16). Två kvantitativa studier från Sverige, 
en metaanalys från USA, en kvantitativ studie från Kanada, en kvantitativ studie 
från England har funnit faktorer som bidrar till en positiv förlossningsupplevelse (2, 
4, 36-38). Kontinuerligt stöd har i dessa studier, där förlossningsupplevelser skattats 
via ett mätinstrument, visat sig vara den viktigaste faktorn för en positiv förloss-
ningsupplevelse (2, 4, 37, 38). Stöd från partner har också positiv inverkan på för-
lossningsupplevelser. Det professionella stödet, som ges av exempelvis barn-
morska, bygger på erfarenhet och kunskap som är viktigt för att hjälpa den födande 
kvinnan att känna kontroll (16). En kvinna som känner sig trygg och upplever sig ha 
kontroll har förmåga att hantera smärta, rädsla och ångest bättre vilket leder till 
tilltro till sig själv och kroppens förmåga (31, 36, 39, 40). 
 
Genom att erfara barnafödande som en positiv upplevelse stärks kvinnan (14, 16, 
36, 41). Det kan leda till bättre självkännedom, bättre självförtroende och att kvin-




Svenska studier visar att 3-10 % av födande kvinnor har en negativ förlossningsupp-
levelse (38, 42, 43). I Waldenströms studie från 1999 fick 1111 kvinnor skatta sin 
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förlossningsupplevelse på en skala mellan 1-7. Hälften av kvinnorna skattade 7 vil-
ket ansågs innebära att ha haft en väldigt positiv upplevelse och 3,2 % skattade 1, 
vilket ansågs innebära att de haft en mycket negativ upplevelse (38). I Wal-
denströms, Borgs, Olssons, Skölds och Walls studie från 1996 var det 280 kvinnor 
som fick skatta sin förlossningsupplevelse på en skala från 1-7.  Att skatta sin upple-
velse 5-7 innebar att ha haft en positiv upplevelse och att skatta 1-3 innebar att ha 
haft en negativ, 10,4 % hade haft en negativ förlossningsupplevelse (42). I Wal-
denströms, Hildingssons, Rubertssons och Rådestads studie från 2004, fick 2541 
kvinnor också skatta sin förlossningsupplevelse på en skala mellan 1-7. Att ha skat-
tat upplevelsen till en etta eller tvåa ansågs innebära att ha haft en negativ förloss-
ningsupplevelse vilket 6,8 % av kvinnorna i studien hade gjort (43). Negativ förloss-
ningsupplevelse kan av kvinnor definieras som en känsla av stark ensamhet och att 
sakna kapacitet att föda. Kvinnor som haft negativa förlossningsupplevelser beskri-
ver i två svenska studier att de inte varit helt närvarande och därför har en ofull-
ständig upplevelse. De upplever att de saknat utrymme och inte kunnat ta plats 
under förlossningen. Oavsett om en barnmorska har varit fysiskt närvarande hos 
kvinnan så har denna gett ett bristande stöd (17, 44). Kvinnor förknippar negativ 
förlossningsupplevelse med skam och att känna sig ignorerad (45). 
 
Det finns studier som visar på faktorer som ökar risken för att få negativa förloss-
ningsupplevelser (2, 43, 46, 47). Kvinnor som haft förlossningar där medicinska in-
terventioner behövts, tenderade i högre utsträckning att ha negativa förlossnings-
upplevelser, än de kvinnor som haft ett komplikationsfritt förlopp (43, 48). Att ha 
genomgått ett kejsarsnitt (2), och i synnerhet ett akut sådant, är den viktigaste risk-
faktorn (2, 43, 46). Andra faktorer som beskrivs är upplevelse av smärta, snabb flytt 
av det nyfödda barnet till neonatalvård, kvinnans sociala bakgrund, bristande stöd 
från barnmorska eller partner, kvinnans känslor om förlossningen och förlust av 
kontroll (47). Studien av  Waldenström  et al. från 2004 visar att negativa förloss-
ningsupplevelser är vanligare hos unga kvinnor, ensamstående, arbetslösa och rö-
kare. Risken ökar ytterligare om kvinnan haft en tidigare negativ förlossningsupple-
velse (43). Wilde-Larsson, Sandin-Bojö, Starrin och Larsson fann i en studie att nega-
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tiva förlossningsupplevelser inte bara är en fråga om vårdens kvalitét utan också 
om djupt rotade personlighetsdrag hos den födande kvinnan (2). Tumblin och 
Simkins studie visar att kvinnor förväntar sig att deras förlossningsbarnmorska 
skulle erbjuda både fysisk och psykiskt stöd, tillsammans med vårdande, i form av 
monitorering av mamma och barn. Forskarna hävdar att ifall vården kan tillgodose 
kvinnors förväntningar finns det goda chanser att kvinnor får en positiv förloss-
ningsupplevelse (49).  
 
Direkta effekter av negativ förlossningsupplevelse hos kvinnor kan vara negativa 
känslor mot sitt barn, svårigheter med anknytning till barnet samt svårigheter att ta 
sig an modersrollen (31, 50). Flera studier visar att negativa förlossningsupplevelser 
tar stor plats i de drabbade kvinnornas liv, finns kvar i deras minnen och skapar 
känslor av rädsla och ensamhet. Upplevelserna påverkar deras förberedelser inför 
kommande graviditeter och förlossningar då de upplever sin förmåga att föda barn 
som bristande samt har en minskad tillit till förlossningsvård (17, 43, 44). Negativa 
förlossningsupplevelser bidrar till förlossningsrädsla och lidande för kvinnor (43, 
46). Flera studier visar att det saknas riktlinjer för hur, vart och av vem behandling 
av förlossningsrädsla ska ske. Inte heller finns någon evidens för att befintliga be-
handlingsmetoder har effekt (51). Förlossningsrädsla kan i sin tur leda till att kvin-
nor väljer att inte bli gravida fler gånger eller att de önskar kejsarsnitt på humanitär 
indikation vid nästkommande graviditet (1, 52). Enligt Socialstyrelsens rapport om 
hälso- och sjukvårdens kvalitet och effektivitet, kostade en vaginal förlossning i Sve-
rige år 2010 i genomsnitt 20 000 kronor. Motsvarande kostnad för kejsarsnitt 
samma år var drygt 46 000 kr. Kostnadsskillnaderna förklaras av att kejsarsnitt är 
mer resurskrävande då det krävs operationssal och mer personal samt att vårdtiden 
är längre efter en operation. Risker, för både moder och barn, ökar vid kejsarsnitt. 
Barnen har en ökad förekomst av tidig andningsstörning, jämfört med dem som 
fötts vaginalt. För modern ökar risken för blödning, blodpropp och infektion. Dessu-
tom kan kvinnor som genomgått kejsarsnitt få problem med placentas läge och 
uterusruptur vid nästkommande graviditet (53). 
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En studie utförd i Nederländerna undersökte sambandet mellan förlossningsutfall 
och förlossningsupplevelser med eventuella skillnader mellan små, mellan- och 
stora förlossningskliniker. Små förlossningskliniker definierades av att där arbetade 
en till två barnmorskor, mellanstora hade tre till fyra barnmorskor och stora kliniker 
innebar att fem eller fler barnmorskor arbetade där. Resultatet visar att kvinnor 
som fött på mindre kliniker hade erhållit mindre mängd analgetika (Pethidine), CTG-
övervakats i mindre utsträckning samt behövt genomgå färre akuta kejsarsnitt. De 
kvinnor som hade behövt fler medicinska interventioner under sin förlossning ten-
derade i högre utsträckning att ha haft en negativ förlossningsupplevelse än de 
kvinnor som haft ett komplikationsfritt förlopp. Kvinnor som hade fött barn på en 
liten förlossningsklinik hade i högre grad haft en positiv förlossningsupplevelse än 
de som hade fött på en stor klinik. Vidare fann forskarna att kvinnorna föredrog att 
ha en barnmorska de kände med sig under förlossningen. Att ha sin barnmorska 
närvarande gjorde förlossningsupplevelsen mer positiv (48). 
 
PROBLEMFORMULERING 
En förlossning är en unik händelse i en kvinnas liv från vilken hon kan bära med sig 
minnen under resten av sitt liv. Negativa förlossningsupplevelser kan ta stor plats i 
de drabbade kvinnornas liv, finnas kvar i deras minnen och kan skapa känslor av 
rädsla och ensamhet. Upplevelserna kan påverka deras förberedelser inför kom-
mande graviditeter och förlossningar då de upplever sin förmåga att föda barn som 
bristande samt har en minskad tillit till förlossningsvård. Negativa förlossningsupp-
levelser kan bidra till förlossningsrädsla och lidande för kvinnor. Enligt Patientsä-
kerhetslagen SFS 2010:659 i Sverige ska vårdgivare förebygga att patienter drabbas 
av vårdskador såsom lidande, kroppslig eller psykisk skada. Kvinnor med negativa 
förlossningsupplevelser som får postpartumsamtal kan fångas upp och bli hjälpta 






• Att beskriva förekomst av negativa förlossningsupplevelser hos kvinnor tre 
till sex dagar postpartum.  
• Att i gruppen med negativa förlossningsupplevelser beskriva förlossningsut-
fall och medicinska interventioner samt relatera till paritet. 
• Att undersöka hur många kvinnor med negativa förlossningsupplevelser som 
fått postpartumsamtal samt i vilken utsträckning de som ej ännu haft samtal 




Kvantitativ metod valdes för studien. Kvantitativ metod undersöker kvantitet, vilket 
innebär att beskriva en mängd av en på förhand bestämd företeelse samt eventu-
ella samband eller skillnader. För att skatta data precist används kvantitativ metod. 
Data är då objektiv och påverkas inte av subjektiva upplevelser. Vid kvantitativ me-
tod utgår forskaren från representativa urval av en befolkning och undersöker vari-
ation, samband och fördelning i det som studeras. Ett villkor i kvantitativa metoder 
är stora undersökningsgrupper (54). 
 
KVALITETSBEDÖMNING AV STUDIER 
Inom kvantitativ forskning används begreppen reliabilitet, validitet och generaliser-
barhet för att avgöra resultatets tillförlitlighet. Hög reliabilitet innebär att uppre-
pade mätningar av konstanta objekt ger samma resultat. Graden av validitet anger 
hur giltiga erhållna resultat är samt mätinstrumentens och undersökningsuppläg-
gets giltighet. Generaliserbarhet betyder i vilken utsträckning det erhållna resulta-





Studien genomfördes i två steg. 
Studien är en del i en kvalitetsuppföljning vid en förlossningsavdelning i västra Sve-
rige. Vårdenhetschefen hade intresse i att undersöka hur många kvinnor med nega-
tiv förlossningsupplevelse som hade fått postpartumsamtal. Syftet var att fånga upp 
kvinnor som förlösts och var i behov av efterföljande samtal. I samband med rutin-
mässig uppföljning, i form av ett återbesök tre till sex dagar efter förlossning, ge-
nomfördes studiens första steg. En enkät utformades och enkätens första fråga var: 
”Kan du skatta din förlossningsupplevelse mellan noll till tio”. Svar mellan noll och 
fyra klassades som negativ förlossningsupplevelse. Den barnmorska som träffade 
kvinnan på återbesöket hade som uppgift att be kvinnor att skatta sin förlossnings-
upplevelse. De kvinnor som skattade sin förlossningsupplevelse som negativ fick 
svara på följande följdfråga; ”Önskar du ett postpartumsamtal?”. De kvinnor som 
svarade ja på följdfrågan fick svara på en ytterligare fråga; ”Önskar du samtal med 
förlösande barnmorska eller någon annan person?”. De kvinnor som tackade ja till 
samtal fick det senare via telefon av förlösande barnmorska, alternativt en annan 
barnmorska, i de fall som detta önskades. De kvinnor som skattade sin förloss-
ningsupplevelse som positiv ombads inte att svara på följdfrågor. 
 
Studiens andra del, vilken utfördes av författarna till föreliggande uppsats, utgjor-
des av en manuell granskning av journaler till samtliga kvinnor som varit på återbe-
söket under undersökningsperioden. Journaler till de kvinnor som skattat sin för-
lossningsupplevelse som negativ granskades mer ingående utifrån variablerna ål-
der, paritet, huruvida kvinnorna fått eller önskade samtal med förlösande barn-
morska eller annan person samt förlossningsutfall. Information om förlossningsut-
fall fanns i förlossningsjournaler. Följande variabler noterades; partus normalis 
(PN), akut kejsarsnitt (ASEC), planerat kejsarsnitt (ESEC), induktion, vakuumextrakt-
ion (VE), blödning >1000 ml, placentalösning, sfinkterruptur, yttre press, skulder-
dystoci, sätesförlossning, uterusruptur eller en kombination av två eller flera av 
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dessa. En deskriptiv kvantitativ design valdes för studien.  I syfte att göra resultat 
lättillgängligt och överskådligt har diagram använts (56). 
 
URVAL 
Urvalet till studien var samtliga kvinnor som gjorde återbesök till en återbesöksmot-
tagning för nyförlösta mödrar och deras barn vid ett universitetssjukhus i västra 
Sverige, tre till sex dagar postpartum. Studien pågick under sammanlagt sex måna-
der med början i april 2011 och slut i januari 2012. Alla journaler, 2634 stycken, 
granskades av författarna till denna uppsats och journaler tillhörande de kvinnor 
som skattade sin förlossning som negativ, 136 journaler, granskades mer ingående.  
 
DATAINSAMLING 
Medelvårdtiden på BB-avdelningar på det sjukhus där kvalitetsuppföljningen utför-
des är 48 timmar för förstföderskor och 24 timmar för omföderskor (personlig 
kommunikation med vårdenhetschef vid det deltagande sjukhuset). Vid hemgång 
erbjuds rutinmässigt de nyblivna föräldrarna, som skrivs hem inom 72 timmar efter 
förlossning, ett återbesök med syfte att följa upp mamma och barns välmående. År 
2011 hade det sjukhus där studien ägde rum, 6352 förlossningar. Av dessa kom 
5379 kvinnor (85 %) till återbesöket. Tjänstgörande barnmorskor på återbesöks-
mottagningen erhöll skriftlig information (bilaga 1) av verksamhetschefen om att en 
studie skulle genomföras. Av informationen framgick inte tidsperiod för datain-
samlingen. Barnmorskorna tilldelades den enkät som skulle besvaras av kvinnorna 
(bilaga 2). Data till studiens första del samlades in i samband med att kvinnor kom 
på återbesöket och då blev ombedda att svara på frågorna i en enkät (bilaga 2). 
Tjänstgörande barnmorska ställde frågorna och registrerade kvinnans svar i hennes 
journal och/eller på dagens besökslista. I bilaga 3, som är ett informationsbrev till 
vårdenhetschefen, står även om intervju av 4-5 mödrar. Detta genomfördes dock 
aldrig inom ramen för denna magisteruppsats. 
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Datainsamling till studiens andra steg som utfördes av författarna till denna uppsats 
bestod av en granskning av samtliga journaler samt en ingående granskning av de 
journaler tillhörande kvinnor som skattat sin förlossningsupplevelse som negativ. 
Dessa 136 journaler granskades metodiskt av författarna till föreliggande uppsats 
utifrån variablerna ålder, paritet, huruvida kvinnorna fått eller önskade samtal med 
förlösande barnmorska eller annan person samt förlossningsutfall; partus normalis 
(PN), akut kejsarsnitt (ASEC), planerat kejsarsnitt (ESEC), induktion, vakuumextrakt-
ion (VE), blödning >1000 ml, placentalösning, sfinkterruptur, yttre press, skulder-




Datamaterialet från enkäter och journaler lästes av manuellt och fördes in i Excel av 
författarna till föreliggande uppsats. Excel användes även för grafisk illustrering av 
figurer. Då data var införd i Excel överfördes och bearbetades den statistiskt i SPSS 
19.0.  
Externt och internt bortfall redovisas. Med externt bortfall avses att respondenter 
av olika anledningar valt att inte delta, vilket innebär att de inte skattat sin förloss-
ningsupplevelse. Det interna bortfallet avser respondenter som inte svarat på samt-
liga frågor, i föreliggande studie huruvida de önskade postpartumsamtal (57). 
 
 
De typer av variabler som ingick var dels kategorivariabel vilket var paritet och för-
lossningsutfall. Kontinuerlig variabel var ålder-, och skattning av förlossningsupple-
velse (0-10). Dikotom variabel var huruvida kvinnan önskade postpartumsamtal 






Vid genomförande av forskning som avser människor skall alltid etiska övervägande 
göras för att skydda studiens deltagare (58). Enligt FN:s allmänna förklaring angå-
ende de mänskliga rättigheterna handlar det om respekt för människors lika värde, 
vilket betyder att alla ska behandlas lika. Detta är grundstommen i all forskning 
(59). Enligt Helsingforsdeklarationen krävs det ofta forskning på människor för att 
nå kunskapsmässiga framsteg. Denna slags forskning innebär risk att informanten 
drabbas negativt. Informanternas välmående måste dock alltid stå över andra in-
tressen (60). 
 
Lag (2003:460) om etikprövning av forskning som avser människor, syftar till att 
skydda individen och människovärdet vid forskning. Lagen ska tillämpas vid forsk-
ning som innefattar känsliga personuppgifter. Studier som utförs vid högskola på 
grund- och avancerad nivå omfattas inte av lagen vilket innebär att etikprövning för 
denna studie inte gjorts (58). Studien i föreliggande uppsats bygger på en kvalitets-
uppföljning. Enligt andra kapitlet § 4 i Socialstyrelsens föreskrifter om ledningssy-
stem för kvalitet och patientsäkerhet i hälso- och sjukvården (2005:12), ska kvali-
tetsuppföljningar utföras för att säkra och utveckla verksamheter men kräver inte 
etiskt tillstånd (61). 
 
De fyra forskningsetiska principerna antagna av humanistisk- samhällsvetenskapliga 
forskningsrådet utgör riktlinjer för granskning av forskningsprojekt. De avser att 
vägleda forskare vid utformande av forskningsprojekt samt skydda informanter i 
studier. Den första principen benämns som informationskravet och innebär att 
forskaren ska informera informanterna om den planerade studien. Av information-
en ska det framgå att deltagandet är frivilligt, att informanterna kan avbryta när 
som helst utan att det medför några konsekvenser. Dessutom ska risker för obehag 
eller skada redovisas. Den andra principen kallas samtyckekravet, vilken innefattar 
att forskaren inhämtar godkännande från informanterna såvida de är aktiva i stu-
dien. I de fall där uppgifter hämtas från register såsom journaler behövs inte god-
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kännande. Vägran att medverka i studien eller avbrytande ska inte medföra några 
negativa följder för informanten. Konfidentialitetskravet, den tredje principen, in-
nebär att personuppgifter förvaras inlåst så att obehöriga ej kan ta del av materi-
alet. Vidare har forskaren tystnadsplikt och ska avidentifiera datamaterial så att 
identifiering av informanterna omöjliggörs. Den fjärde principen är nyttjandekravet 
som betyder att datamaterial endast får användas till forskning (62). Samtliga fyra 
principer togs i beaktning då kvinnorna i studien fick information om frivillighet att 
delta och muntligen samtyckt till deltagande i enkätstudie. Datamaterialet har avi-
dentifierats och förvarats inlåst. Efter avslutad granskning av journalerna återläm-
nas besökslistorna till vårdenhetschefen vid universitetssjukhuset. I samband med 
att kvinnorna svarade på frågorna i enkäten erbjöds de som skattade sin förloss-
ningsupplevelse som negativ ett samtal med barnmorska. Ansökan om tillåtelse att 
granska journalhandlingar söktes hos verksamhetschef vid universitetssjukhuset 
(bilaga 3). Kunskap om negativa förlossningsupplevelser kan vara av betydelse i 
vården av barnafödande kvinnor i framtiden.  
RESULTAT 
 
Under de sex månaderna som studien pågick gjordes 2634 återbesök på mottag-
ningen. Ettusentvåhundratrettiofyra kvinnors självuppskattade förlossningsupple-
velse finns registrerade i deras journal och/eller skrivet för hand av barnmorska på 
besökslistor. Det innebär ett externt bortfall på 53 %. Ett internt bortfall fanns på 
endast en av frågorna: ”Önskar du samtal med förlösande barnmorska eller någon 
annan person”, bortfallet var 37 %. I övrigt var det interna bortfallet 0 %. Somliga 
dagar har tjänstgörande barnmorska skrivit synpunkter/kommentarer till varför 
kvinnorna ej skattat sin förlossningsupplevelse, ”ej hunnit”, ”kvinnan förstår ej 
svenska”, ”endast make och bebis kom på återbesöket”, ”ej förlöst på detta sjuk-
hus”. Andra dagar då ingen av de besökande kvinnorna tillfrågats saknas kommen-
tarer och därmed är det oklart varför data inte samlats in. Andra dagar har exem-
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pelvis svar från endast två av tjugo besökare registrerats, varför inte svar från samt-
liga kvinnor finns är oklart.  
 
Ettusentvåhundratrettiofyra kvinnor skattade sin förlossningsupplevelse och av 
dessa kvinnor hade 11 % (136/1234) en negativ upplevelse, dvs. skattade 0-4. Ne-
dan presenteras fakta om den grupp kvinnor som hade en negativ förlossningsupp-
levelse. Efter journalgranskning framkom att majoriteten, 57 % (78/136) av kvin-
norna var förstagångsföderskor. Tjugonio procent (39/136) hade fött sitt andra barn 
och 14 % (19/136) hade fött sitt tredje eller fjärde barn. Kvinnorna var mellan 16-44 
år gamla, medelåldern för förstföderskor var 31 år och medelåldern för alla kvinnor 
var 32 år. Tre kvinnor hade gått på samtal hos aurora barnmorska under gravidite-
ten.  
 
Fördelningarna av antal negativa skattningarna presenteras i figur 1. Tretton pro-








Figur 1. Fördelning av hur kvinnor som skattat sin förlossningsupplevelse som negativ har 
skattat sin förlossningsupplevelse mellan 0-4, n=136  
 



















De förlossningsutfall som framkom vid journalgranskning presenteras i figur två. 
Den totala summan av kvinnor i figur två är 181 vilket förklaras av att många kvin-
nor fick fler än ett förlossningsutfall, exempelvis induktion som avslutades med akut 
kejsarsnitt. Den största gruppen av kvinnorna hade haft förlossningar som uppfyllde 
kriterierna för partus normalis 46% (63/136). Den näst största gruppen var kvinnor 
som hade blivit inducerade, 24 % (32/136). Sexton procent (22/136) av kvinnorna 
hade förlösts med kejsarsnitt; 13 % av kvinnorna (18/136) med akut- respektive 3 % 
(4/136) med planerat kejsarsnitt. Två andra relativt stora grupper var de 14 % av 
kvinnorna (19/136) som förlöstes med hjälp av vakuumextraktion samt de 15 % av 














Figur 2. Förlossningsutfall hos kvinnor som skattat sin förlossningsupplevelse negativt, 
n=181  
 
Figur 3 illustrerar skillnader i förlossningsutfall mellan förstföderskor och omföders-


























Figur 3. Förlossningsutfall hos förstföderskor och omföderskor hos kvinnor som skattat 
sin förlossningsupplevelse som negativ, n=181 
 
I 25 av kvinnornas journaler (18 %) fanns dokumenterat att de hade haft postpar-
tumsamtal. Det innebär att 111 kvinnor av 136 (82 %) inte hade fått postpar-
tumsamtal. Av de 111 kvinnorna besvarade nittiofyra kvinnor (85 %)  frågan om de 
önskade samtal med förlösande barnmorska eller annan, resultatet presenteras i 





















Initiativ till studiens genomförande togs av en vårdenhetschef på ett universitets-
sjukhus i västra Sverige. Kvinnorna fick skatta sin förlossningsupplevelse på en skala 
mellan noll och tio. Svar mellan noll och fyra klassades som negativ förlossnings-
upplevelse. Vi tror att det kan vara svårt att skatta en så komplex och mångfacette-
rad upplevelse, som att föda barn, till en enda siffra. Upplevelsen har så många 
komponenter, bland andra smärta, glädje, ovisshet och känslan då man får sitt barn 
i sin famn. Sannolikt har många kvinnor behövt få förtydligat vad de ska bedöma i 
sin skattning av sin förlossningsupplevelse. 
 
Urvalet är slumpmässigt då samtliga kvinnor skulle tillfrågas, vilket skulle kunna ge 
studien en god generaliserbarhet (55), då undersökningsgruppen kan representera 
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födande kvinnor i Sverige. Studien har dock ett stort externt bortfall på 53 % vilket 
kan bero på att informationen till de tjänstgörande barnmorskorna innan studiens 
början inte varit optimal. Det fanns ett internt bortfall på en fråga; ”Önskar du sam-
tal med förlösande barnmorska eller någon annan person”, bortfallet var 37 %. 
Bortfallet kan antingen bero på att barnmorskorna inte har ställt frågan eller inte 
dokumenterat svaren i kvinnornas journal. Av informationen till tjänstgörande 
barnmorskor (bilaga 1) framgår inte hur de skulle hantera bortfall, något vi hade 
önskat för att kunna utföra en bortfallsanalys och därmed erhålla ett mer tillförlit-
ligt resultat. Barnmorskorna lämnade kommentarer om tidsbrist.  Efter att ha aus-
kulterat i verksamheten på återbesöksmottagningen har vi insikt i den höga arbets-
belastningen. Kanske hade det varit bättre att genomföra datainsamlingen under en 
kortare period, då tjänstgörande barnmorskor eventuellt känt större motivation 
och ansträngt sig mer för att genomföra datainsamlingen. Tydligare instruktioner 
till tjänstgörande barnmorskor, om bland annat hur bortfall skulle registreras hade 
möjliggjort en adekvat bortfallsanalys. Dessutom hade sannolikt en högre svarsfre-
kvens uppnåtts. Det hade gett studiens resultat mer tillförlitlighet (54). För att mäta 
resultatets reliabilitet skulle studien behöva genomföras igen för att undersöka om 
samma resultat erhölls (55). 
 
Studiens resultat visar att 11 % av kvinnorna haft en negativ förlossningsupplevelse 
vilket är en högre siffra än i tidigare studier om negativa förlossningsupplevelser 
(38, 42, 43, 63, 64). Olika mätinstrument används i studierna vilket kan vara en för-
klaring till varierande resultat. Att denna studies resultat skiljer sig från andra kan 
också tyda på att mätinstrumentet har låg giltighet, vilket därmed ger resultat låg 
validitet. Den höga siffran kan också förklaras av det höga bortfallet, alternativt att 
kvinnorna i studien faktiskt haft en negativ förlossningsupplevelse i större utsträck-
ning än i tidigare studier. 
 
Vi tror att det hade gett resultatet mer djup om studien också hade haft en kvalita-
tiv ansats. Vi hade velat fråga kvinnorna som haft en negativ förlossningsupplevelse 
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vad som skulle ha varit annorlunda för att deras upplevelse skulle ha blivit positiv. 
Tyvärr fanns inte tid till detta under tidsperioden för denna uppsats. 
 
RESULTATDISKUSSION 
I denna studie hade mer än var tionde kvinna haft en negativ förlossningsupple-
velse. I andra studier har motsvarande siffra varit 3-10% (38, 42, 43). Vi tycker det 
är ledsamt att mer än vad tionde kvinna har upplevt sin förlossning som något ne-
gativt då målet med förlossningsvård är att både ge en säker medicinskt vård och 
en bra förlossningsupplevelse (15).  
 
Förstföderskorna hade en medelålder på 31 år. Den ligger strax över medelåldern 
hos svenska förstföderskor som under 2000-talet var närmare 30 år (6). Majoriteten 
(57 %) av de kvinnor som haft en negativ förlossningsupplevelse var förstföderskor. 
Studier visar att förstföderskor löper större risk för förlossningar med medicinska 
interventioner än omföderskor [62, 63]. Samma resultat framkom i föreliggande 
studie där förstföderskor var överrepresenterade för att ha haft en förlossning vars 
förlopp avvek från det normala (se figur 3). Enligt Dencker är en första förlossning 
med positiva förlossningsupplevelser mycket viktig då den påverkar kommande 
graviditeter och förlossningar [62]. Waldenström et al och Nilsson et al hävdar att 
negativ förlossningsupplevelse bidrar till förlossningsrädsla (43, 46). Eriksson et al 
hävdar att förlossningsrädsla i sin tur kan leda till att kvinnor väljer att inte bli gra-
vida fler gånger eller att de önskar kejsarsnitt vid nästkommande graviditet (1). Ur 
ett samhällsekonomiskt perspektiv är kostnaden för ett kejsarsnitt mer än dubbelt 
så hög som för en vaginal förlossning. Dessutom innebär kejsarsnitt ökade medi-
cinska risker för både moder och barn (53). Författarna konstaterar att det är olyck-
ligt att majoriteten av kvinnorna i denna studie var förstföderskor.  
 
En svensk studie baserad på intervjuer med kvinnor med svår förlossningsrädsla, 
visade att förlossningsvård ska utformas så att barnmorskor är närvarande och kan 
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ge födande kvinnor kontinuerligt stöd för att förebygga förlossningsrädsla (17). Vi-
dare visar studier att kvinnor som fått kontinuerligt stöd under förlossning är mer 
nöjda och har en positiv upplevelse i större utsträckning än kvinnor som inte fått 
kontinuerligt stöd (4, 5). Lundgren hävdar att förutsättningarna för att barnmorskor 
ska kunna ge födande kvinnor god vård, i form av kontinuerligt stöd, bestäms till 
stor del av hur verksamheter, där barnmorskor arbetar, är organiserade (5). Idag 
tenderar förlossningsvården att vara organiserad på ett sätt som gör att barnmors-
kor inte ges utrymme att stödja födande kvinnor. Exempel på bristande organisat-
ion är hög arbetsbelastning och att barnmorskor ansvarar för flera födande kvinnor 
samtidigt (4). Forskning visar att närvaro och kontinuerligt stöd från barnmorskor 
bidrar till kvinnors positiva förlossningsupplevelser (4). Vi anser att förlossningsvår-
den borde organiseras så att barnmorskor kan ge kontinuerligt stöd för att före-
bygga negativa förlossningsupplevelser, i synnerhet för förstföderskor. Detta för att 
skapa bästa möjliga förutsättningar för deras kommande förlossningar. Vi anser 
vidare att det är motsägelsefullt att förlossningsvården idag är utformad så att 
barnmorskor har svårt att ge födande kvinnor kontinuerligt stöd då befintlig forsk-
ning är enig om dess positiva effekter och vinster. 
 
I denna studie hade majoriteten av kvinnorna med negativ förlossningsupplevelse 
haft en förlossning som uppfyller kriterierna för partus normalis. Detta kan tyckas 
vara förvånande. Enligt Larkin är förlossningsupplevelser subjektiva och komplexa 
vilka innefattar psykologiska och fysiologiska processer som påverkas av sociala, 
miljömässiga, organisatoriska samt politiska sammanhang (33). Vad som för oss 
sjukvårdspersonal är en ”normal förlossning” kan för kvinnan vara något helt annat. 
Vi påminns om vikten av att som barnmorska ha ett öppet förhållningssätt, att se 
varje individ som unik med olika erfarenheter och behov. Vidare är det viktigt att 
inte glömma att födande kvinnor inte definierar/diagnossätter förlossningar; att 
genomgå en förlossning som uppfyller kriterierna för partus normalis upplevs 
kanske inte som ”lättare”/”bättre” än att förlösas med akut kejsarsnitt. Tretton 
procent av kvinnorna hade blivit förlösta med akut kejsarsnitt och 3 % med planerat 
kejsarsnitt. Den rådande kejsarsnitts-frekvensen i landet är 17 % varav ungefär hälf-
ten av dessa är akuta och hälften planerade (7). I föreliggande studie är de akuta 
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kejsarsnitten överrepresenterade.  För att med säkerhet jämföra vår studie med de 
nationella siffrorna behöver vi undersöka hur fördelningen ser ut avseende normal-
gravida och kvinnor med graviditetskomplikationer. Enligt Wilde et al är kejsarsnitt 
som förlossningssätt den största riskfaktorn för att erhålla negativ förlossningsupp-
levelse (2). Resultatet i föreliggande studie kan bekräfta Wilde et als resultat, då 
andelen kvinnor som haft en negativ förlossningsupplevelse och förlösts genom 
akut kejsarsnitt var 13 % och därmed större än den rådande frekvensen av akuta 
kejsarsnitt i landet som är cirka hälften av 17 %. I denna studie var det 14 % av 
kvinnorna med negativ förlossningsupplevelse som hade förlöst med vakuum-
extraktion. Den siffran är högre än hur det generellt ser ut i Sverige där 9 % av alla 
förlossningar får avslutas med sugklocka (7). En ännu större skillnad visade denna 
studie på kvinnor som blivit inducerade, nationellt induceras 13 % av alla förloss-
ningar (7), i denna studie låg frekvensen på 24 %. Flera andra studier bekräftar re-
sultatet att kvinnor som haft förlossningar där medicinska interventioner behövts, 
tenderade i högre utsträckning att ha negativa förlossningsupplevelser, än de kvin-
nor som haft ett komplikationsfritt förlopp (43, 48). Vi kan föreställa oss, efter att 
ha varit med vid induktioner och vakuumextraktioner, att sådana förlossningar kan 
upplevas svåra. Nilsson beskriver att vårdlidande kan uppstå i samband med för-
lossning eftersom födande kvinnor är sårbara och utsatta på ett sätt som de kanske 
inte tidigare upplevt (20). Vi tror att kvinnor som blir inducerade eller förlösta med 
vakuumextraktion eller akut kejsarsnitt är än mer sårbara och utsatta då själva in-
terventionen oftast görs på grund av att något avviker från det normala och friska. 
Det kan innebära att de kvinnorna känner större oro än vad kvinnor som genomgår 
normal förlossning upplever. Dessutom blir förlossningar som induceras ofta lång-
dragna och avslutas inte sällan med vakuumextraktion eller kejsarsnitt. Enligt Eriks-
son kan onödigt vårdlidande elimineras genom information, kommunikation och att 
upprätthålla en god vårdrelation (21). I Hodnett et als meta-analys från 2011 fram-
kom att kvinnor som får kontinuerligt stöd har kortare förlossningar, behöver förlö-
sas med akuta kejsarsnitt samt instrumentellt i mindre utsträckning (4). Att kvin-
norna som blivit inducerade och förlösta med akut kejsarsnitt och vakuumextrakt-
ion i denna studie är överrepresenterade kan tyda på att de hade behövt mer kon-
tinuerligt stöd och information, något att tänka på i framtiden i omhändertagandet 
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av dessa kvinnor. Vid komplikationer, då förlossningar behöver avslutas snabbt, 
t.ex. vid vakuumextraktioner eller akut kejsarsnitt föreligger en ökad risk för mor 
och barn. För barnmorskor är det en stor utmaning att tillfredsställa kvinnors behov 
av stöd i akuta situationer då livräddande åtgärder prioriteras. 
 
Enligt Ellberg är postpartumsamtalets funktion att tydliggöra vad som hände under 
förlossningen och låta kvinnan ventilera sina känslomässiga upplevelser (11). I Carl-
gren och Bergs studie framkom att det är av största vikt att kvinnor får bearbeta sin 
förlossningsupplevelse, oavsett ifall de haft en okomplicerad eller komplicerad för-
lossning, samt att postpartumsamtal kan vara en bra metod för detta. Vidare funge-
rar samtalet som ett viktigt verktyg för att identifiera kvinnor som är i behov av ut-
ökat stöd, för att undvika att de utvecklar förlossningsrädsla. Carlgren och Bergs 
studie, utförd på ett universitetssjukhus i västra Sverige 2008, visade att 56 % av 
kvinnorna erhållit ett postpartumsamtal och av de kvinnor som inte hade haft sam-
tal önskade 42 % få det (26). I denna studie hade endast 18 % av kvinnorna haft 
postpartumsamtal vid tidpunkten för återbesöket. En förklaring till den låga siffran i 
denna studie kan vara att barnmorskor har haft postpartumsamtal men inte doku-
menterat det i kvinnornas journaler. En annan möjlig förklaring kan vara att barn-
morskorna inte hunnit eller haft möjlighet schemamässigt att ha postpartumsamtal 
innan kvinnan kom på återbesök till mottagningen. Vi tror, att precis som Carlgren 
och Berg hävdar, att postpartumsamtal är ett bra tillfälle att fånga upp de kvinnor 
som behöver mer professionellt stöd för att adaptera till sin förlossningsupplevelse 
för att inte utveckla förlossningsrädsla, även Ellberg bekräftar detta (11, 26). Det är 
ett dilemma för barnmorskor att dels ge födande kvinnor kontinuerligt stöd och att 
samtidigt hinna utföra många administrativa arbetsuppgifter såsom att dokumen-
tera efter postpartumsamtal, det är en organisatorisk fråga och en fråga om arbets-
tyngd. Vi önskar att det vore en självklarhet för barnmorskor att hålla postpar-
tumsamtal, och att det möjliggörs schemamässigt. Varje arbetspass borde ha tid 
avsatt för postpartumsamtal, med inneliggande mammor eller via telefonsamtal. 
Carlberg och Bergs studie visade att postpartumsamtal bör hållas av förlösande 
barnmorska. I denna studie tackade majoriteten av kvinnorna, som inte haft post-
partumsamtal, nej till samtal vid tidpunkten för återbesöket. Detta tycker vi är för-
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vånande och funderar på anledningar till detta. En möjlig orsak kan vara att kvinnor 
inte har kunskap om syfte och eventuella vinster med postpartumsamtal. Kanske 
känner kvinnor sig upptagna med omställningen som det innebär att få ett barn och 
därför inte prioriterar sina egna behov. Kan det ha passerat så lite tid sedan förloss-
ningen, att kvinnors frågor och funderingar om denna, inte har hunnit visa sig? En-
ligt Ellberg är dock en till tre dagar postpartum en lämplig tidpunkt för samtal. Kvin-
nan anses då mottaglig eftersom hon ännu inte avskärmat sina känslor och upple-
velser efter förlossningen (11). Att kvinnor i föreliggande studie tackar nej till post-
partumsamtal är intressant och något som kan studeras vidare.  Av de 44 kvinnor 
som önskade samtal ville majoriteten, 88 %, ha det med förlösande barnmorska. 
Ellberg bekräftar att postpartumsamtal med fördel hålls av förlösande barnmorska 
(11). 
 
Faktorer som bidrar till positiva förlossningsupplevelser är att vi som barnmorskor 
är närvarande och ger ett kontinuerligt stöd under förlossning. Födande kvinnor har 
ett behov av att känna sig trygga och att ges möjlighet att aktivt delta under för-
lossning så mycket hon önskar. Vi har genom uppsatsarbetets gång i studier av tidi-
gare forskning funnit en återkommande faktor som verkar ha stor betydelse i kvin-
nors upplevelser av förlossningar. Det är behovet av att känna att barnmorskan har 
kontroll under förlossningen, för att själva både kunna känna att de har kontroll 
samt förmåga att, då det krävs, släppa den. Vi ser detta som en av de svåraste ut-
maningarna som barnmorska att normalisera, lugna och inge trygghet samtidigt 
som vi ska upptäcka avvikelser från det normala och därefter vidta åtgärder. Bour-
goeis beskrev denna utmaning redan på 1600-talet då hon hävdade att barnmors-
kans uppgift är att beakta kvinnans önskemål och visa sympati, men samtidigt be-
hålla professionell kontroll. Genom att kvinnor har positiva förlossningsupplevelser 
ökar sannolikheten för att de vill föda vaginalt vid nästkommande graviditet vilket 
innebär minskade kostnader. Vi föreslår att ekonomiska medel istället skulle an-
vändas till att anställa fler barnmorskor, så att det finns möjlighet att ge kontinuer-
ligt stöd, vilket enligt studier, är den viktigaste faktorn som leder till förlossningar 
med mindre komplikationer och bättre förlossningsupplevelser. Då en kvinna erfar 
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barnafödande som en positiv upplevelse stärks hon och relationerna till hennes 




Av 1234 kvinnor skattade 136 av kvinnorna sin förlossningsupplevelse som negativ. 
Drygt hälften av dessa var förstagångsföderskor och gällande förlossningsutfall så 
hade 46 % av dessa 136 haft en förlossning som uppfyllde kriterierna för partus 
normalis. Förstföderskor var överrepresenterade för att ha haft förlossningsutfall 
som avvek från det normala. I föreliggande studie var andelarna kvinnor som indu-
cerats och förlösts med akut kejsarsnitt eller vacuumextraktion högre än rådande 
andelarna nationellt. Förlossningsvården borde organiseras så att barnmorskor kan 
ge kontinuerligt stöd för att förebygga negativa förlossningsupplevelser. Denna stu-
dies resultat pekar på att tyngdpunkten i barnmorskans stöd borde ligga på förstfö-
derskor och de som genomgår induktion, akut kejsarsnitt eller vakuumextraktion. 
Detta är av betydelse för att skapa bästa möjliga förutsättningar för deras kom-
mande förlossningar. Vi kan konstatera att vi som blivande barnmorskor har en stor 
utmaning i att ge födande kvinnor positiva förlossningsupplevelser. Hjälpta är vi av 
att ha kunskap om riskfaktorer samt faktorer som leder till positiva förlossningsupp-
levelser. Endast 18 % av kvinnorna med negativ förlossningsupplevelse hade haft 
postpartumsamtal. Majoriteten av kvinnorna, som inte haft postpartumsamtal, 
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1. INFORMATION OM STUDIEN TILL TJÄNSTGÖRANDE BARNMORSKOR 
 
 
Information till barnmorskor 
 
 
Postpartumsamtal är barnmorskans samtal med den nyförlösta kvinnan 
om hennes förlossningsupplevelse. Studier visar att detta samtal är 
välgörande för kvinnan oavsett hur förlossningen handlagts eller hur 
förlossningen avslutades. Studier visar också att de flesta kvinnor önskar 
samtala om sin förlossningsupplevelse, oftast med den barnmorska som 
assisterat henne vid födseln. I dag är det svårt att uppnå kvinnans 
önskemål om att få samtala innan hon lämnar sjukhuset.   
Vi vill nu göra en studie för att undersöka om vi kan fånga upp de 
kvinnor som har störst behov av att samtala genom att fråga kvinnan om 





Kvinnan ombeds skatta sin förlossningsupplevelse på en skala från 0 - 
10.  
Kvinnor som skattar sin förlossningsupplevelse 0-4 erbjuds samtal. Om 
kvinnan så önskar ställs följdfrågan med vem hon vill samtala med. 
 
Barnmorskan fyller i ett formulär med datum för besök, var kvinnan är 
förlöst, personnummer, skattad förlossningsupplevelse, om samtal 
önskas eller ej och med vem hon vill samtala (assisterande barnmorska 
eller annan). Dessa formulär lämnas efter arbetspassets slut i 
undertecknads postlåda som sedan ombesörjer att kvinnan får samtala 




2. UPPFÖLJNING AV FÖRLOSSNINGSUPPLEVELSE 
 
 
Uppföljning av förlossningsupplevelse 




Förlöst på Normalförlossningen     Förlöst på Specialförlossningen     
 
Skattad förlossningsupplevelse……………….. 
Aurora under graviditeten   
Önskar samtal med förlösande barnmorska:……………………………………………. 
Önskar samtal med annan barnmorska  
 
Lämna detta formulär till 




3. INFORMATIONSBREV TILL VÅRDENHETSCHEF/VERKSAMHETSCHEF 
    




INSTITUTIONEN FÖR VÅRDVETENSKAP OCH HÄLSA 
 
Informationsbrev till vårdenhetschef/verksamhetschef 
Vi är två barnmorskestudenter som studerar vid Göteborgs Universitet. Under hös-
ten 2011-hösten 2012 kommer vi att skriva ett examensarbete. 
 
Studiens bakgrund 
Förlossningen är en stor omvälvande händelse i en kvinnas liv. Det är viktigt att vi 
som barnmorskor är medvetna om faktorer som påverkar kvinnans förlossnings-
upplevelse för att kunna förhindra negativa sådana, som i förlängningen kan leda till 
ett lidande för kvinnan. Sedan 1970-talet har barnmorskor samtalat med kvinnor 
om deras upplevelser efter förlossning, ett så kallat postpartumsamtal. Detta sam-
tal ses som ett avslut på förlossningen där kvinnan har möjlighet att samtala om 
negativa och positiva känslor samt få svar på oklarheter kring förlossningen. Studier 
har visat att postpartumsamtal ofta uteblir och att mindre än hälften av kvinnorna 
erbjuds ett samtal.  
Storkenmottagningen är en mottagning dit föräldraparet kommer med det nyfödda 
barnet/barnen 3-6 dagar postpartum. Besöket är till för att följa upp hur kvinnan 
och barnet mår.  
Som en del i ett forskningsprojekt har kvinnor skattat sin förlossningsupplevelse vid 
besöket på Storkenmottagningen i syfte att finna de kvinnor som har en negativ 
upplevelse. Dessa kvinnor har sedan erbjudits samtal av en barnmorska. 
 
Studiens genomförande 
Studien kommer att utgöras av kvinnornas skattade förlossningsupplevelser och 
intervjuer med 4-5 utvalda kvinnor som har skattat sig lågt. Journalgranskning i 
 
 
syfte att finna gemensamma faktorer kommer ske under våren och detta är en för-
frågan om tillstånd att genomföra studien och ta del av journaldata.  All information 
kommer att behandlas konfidentiellt och endast ansvariga för studien kommer att 
ha tillgång till materialet. Deltagande i intervjuerna är helt frivilligt och kan avbrytas 
när som helst utan att ange någon orsak eller med några konsekvenser. Examens-
arbetet kommer att presenteras i form av en magisteruppsats vid Göteborgs Uni-
versitet och deltagarna kommer inte att kunna identifieras i uppsatsen. 
 
Vill du veta mer om vår studie så ring eller skriv gärna till oss eller vår handledare  
Ingela Lundgren, ingela.lundgren@gu.se 031-7786052 
 
Med vänlig hälsning 
Lisa Ingvarsson    Sofia Ingvarsson 
gusandlicg@student.gu.se   gusingvso@student.gu.se 
0707357579    0702944183 
 
Härmed godkänns tillträde till de berörda kvinnornas journaler 
 
Plats:………………………….Datum:……………………………. 
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